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Engelsk sammendrag:
Norwegian nurses' knowledge and attitudes regarding pain and pain relief in children
Background:
Pain in children is underestimated and undertreated. Nurses¶ attitudes and lack of knowledge are
internationally reported as major causes of insufficient treatment of pain.
 
Objective:
To survey Norwegian paediatric nurses¶ knowledge and attitudes regarding pain in hospitalized children
and adolescents (0–18 years). 
 
Methods:
This is a quantitative study with a cross-sectional design. The Norwegian version of Pediatric Nurses¶
Knowledge and Attitudes Survey Regarding Pain (PNKAS-N) was used. The PNKAS-N consists of 40
items which address general pain management, pain assessment and the use of pharmacological and non-
pharmacological treatment. The study included 238 nurses and nurse specialists at eight paediatric units
and one university college.
 
Results:
The final sample consists of 183 participants giving a response rate of 76.9%. A total of 71.2% of the




The nurses and nurse specialists have a high level of theoretical knowledge in several key areas. However,
the study reveals a gap between their knowledge and how the nurses and nurse specialists actually manage
pain, measured by two clinical cases. A change of attitudes seems necessary to make them trust the
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Norsk sammendrag:
Bakgrunn:
Smerter hos barn er undervurdert og underbehandlet. Internasjonalt rapporteres sykepleieres holdninger
og manglende kunnskaper som viktige årsaker til mangelfull smertebehandling.
 
Hensikt:
Å kartlegge norske sykepleieres og spesialsykepleieres kunnskaper om og holdninger til smerter hos barn
og ungdom i alderen 0–18 år innlagt på sykehus.
 
Metode:
Studien er en tverrsnittsstudie med kvantitativ tilnærming. Den norske versjonen av kartleggingsverktøyet
Pediatric Nurses¶ Knowledge and Attitudes Survey Regarding Pain (PNKAS-N) er benyttet. Skjemaet
består av 40 spørsmål som omhandler smertehåndtering, smertevurdering, bruk av medikamentell og ikke-
medikamentell smertelindring. Studien inkluderte 238 sykepleiere og spesialsykepleiere ved åtte
barneavdelinger og en høyskole.
 
Resultater:
Det endelige utvalget består av 183 deltakere som gir en svarprosent på 76,9 prosent. Sykepleierne svarte




Både sykepleierne og spesialsykepleierne hadde et godt teoretisk kunnskapsnivå. Studien avdekker
imidlertid et gap mellom den kunnskap sykepleierne og spesialsykepleierne hadde, og de vurderingene
som ble gjort når de ble stilt overfor to pasienthistorier. En holdningsendring er nødvendig for at
sykepleiere og spesialsykepleiere skal stole på pasientens egenvurdering av smerten og administrere
tilstrekkelig mengde smertestillende medikamenter.
Artikkelen viser at det er gap mellom den kunnskapen






Smerte regnes som en av de mest stressbetonte opplevelser i et menneskeliv (1). Utover opplevelsen i seg
selv, har underbehandlet smerte negative konsekvenser som forverring av skade, forsinket sårtilheling,
forlenget sykehusopphold (2) og utvikling av kroniske smerter (2, 3, 4). Studier viser at barn opplever
moderat og alvorlig grad av smerte under sykehusopphold (5-7) og at smerter verken vurderes eller
behandles tilfredsstillende (3,8-10). Dette står i kontrast til uttalelsen fra The American Academy of
Pediatrics (AAP) og American Pain Society (APS) (2001) om at «most acute pain experienced in medical
settings, can be prevented or substantially relieved» (9).
I «Yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere» står det: «sykepleierens fundamentale plikt er å vise omsorg
for alle som lider» (11). Smertelindring bør derfor være et av sykepleiernes hovedanliggender.
Fagkunnskaper og gode holdninger er avgjørende for å lindre smerte. Til tross for at det de siste årene er
publisert mye om barn og smerte (12), rapporteres sykepleieres holdninger og manglende kunnskaper
som viktige årsaker til utilfredsstillende smertelindring (13). Frykt for overmedisinering, frykt for tilvenning
til opioider og engstelse for respirasjonsdepresjon, er noen av områdene det eksisterer mangelfulle
kunnskaper innenfor (8,14-17). Studier fra Finland og Sverige viser at sykepleiere trenger mer kunnskap
om farmakologisk og ikke-farmakologisk smertehåndtering (18, 19). Videre vurderes og dokumenteres
smerte mangelfullt i praksis (20) og myter, som at barn ikke føler smerte på samme måte som voksne,
eksisterer fortsatt (8). Funnene fra en norsk studie viser at leger, sykepleiere og barnepleiere vurderte
egen kunnskap som mangelfull, og at utilstrekkelig smertevurdering og mangelfull ordinasjon av
medikamenter var barrierer for effektiv smertebehandling av nyfødte (21).
Hensikten med studien var å beskrive sykepleiere og spesialsykepleieres kunnskaper om og holdninger til
smerter hos barn og ungdom i alderen 0–18 år, innlagt på sykehus. En slik studie er ikke gjennomført i




I denne tverrsnittsundersøkelsen ble alle 209 sykepleiere og spesialsykepleiere ved fire medisinske
avdelinger, to kirurgiske avdelinger og to intensivavdelinger fra tre universitetssykehus i Helse Sør-Øst
inviterte til å delta. I tillegg ble to kull med i alt 29 sykepleiere i videreutdanning innen barnesykepleie ved
en høyskole invitert til å delta. I alt ble 238 sykepleiere, sykepleiere i videreutdanning og
spesialsykepleiere invitert. Siden flere av spørsmålene i spørreskjemaet omhandler bruk av opioider,
foregikk rekrutteringen på barneavdelinger hvor det er vanlig å administrere opioider. Avdelinger som
behandler både barn og voksne ble ekskludert.
 
Instrumenter
Vi brukte den norske versjonen av spørreskjemaet Pediatric Nurses¶ Knowledge and Attitudes Survey
Regarding Pain (PNKAS-N), fordi det inneholder spørsmål knyttet til flere av områdene hvor
kunnskapsmangel påpekes (16, 22). PNKAS(-N) bygger på anerkjente standarder for smertehåndtering
utgitt av World Health Organization (WHO), APS og The Agency for Health Care Policy and Research
(AHCPR) (15). PNKAS ble utviklet fra et spørreskjema som er rettet mot voksne pasienter kalt «The
Nurses¶ Knowledge and Attitudes Survey Regarding Pain (NKAS) (22). Begge skjemaene baseres på
06.01.12 www.sykepleien.no/ikbViewer/page/sykepleien/vis/utskriftsvennlig?p_docu«
4/13www.sykepleien.no/ikbViewer/page/sykepleien/vis/utskriftsvennlig?p_docu«
følgende definisjon av smerte; «Pain is whatever the experiencing person says it is, existing whenever he
says it does» (23).
Oversettelsen av PNKAS til norsk fulgte internasjonale retningslinjer (24, 25) og er vurdert med hensyn til
reliabilitet og validitet (26). PNKAS-N består av 40 spørsmål innenfor områdene; smertehåndtering og
smertevurdering, samt bruk av medikamentell og ikke-medikamentell smertelindring. I de første 23
spørsmålene skal det tas stilling til om et utsagn er sant eller usant. Videre er det 13 multiple choice-
spørsmål som har fra tre til seks svaralternativer hvor kun ett svaralternativ er riktig. De fire siste
spørsmålene tar utgangspunkt i to pasienthistorier hvor sykepleierne skal smertevurdere to ungdommer
som angir sin smerteintensitet på en skala fra 0 til 10. I tillegg skal sykepleierne administrere riktig mengde
morfin til ungdommene. PNKAS-N har fem spørsmål som retter seg spesielt mot ungdom, ett spørsmål er
kun relevant i forhold til spedbarn, mens de øvrige spørsmålene er aktuelle for alle barn i alderen 0±18 år.




Datainnsamlingen ble utført i perioden desember 2008 til februar 2009. Rekruttering foregikk via ledelsen
ved den enkelte barneavdeling og høyskole. Muntlig informasjon om prosjektet ble gitt på personalmøter
og i en klassetime. De som ikke deltok der fikk spørreskjemaet og et informasjonsskriv i sin posthylle.
Besvarelsene ble lagt i en merket boks plassert på hver avdeling. Purring ble gjort to ganger via
avdelingens ledelse. På høyskolen var ikke purring nødvendig, fordi skjemaene ble fylt ut av dem som
ønsket å delta på ett bestemt tidspunkt uten andre til stede enn studentene selv.
 
Etiske overveielser
Etiske retningslinjer ble fulgt (27). Studien ble godkjent av Personvernombudet for forskning hos Norsk
Samfunnsvitenskapelige Datatjeneste (NSD). Dette inkluderte et informasjonsskriv der studiens
konfidensialitet og frivillige deltakelse ble understreket. Nødvendige tillatelser ble innhentet fra skjemaets
forfattere, det enkelte sykehus, samt høyskole. For å ivareta deltakernes anonymitet og for å imøtekomme
instrukser fra ett av sykehusene ble alder delt inn i seks kategorier, mens kjønn ikke ble registrert.
 
Statistiske analyser
Dataene er analysert ved bruk av SPSS versjon 17. Deskriptiv statistikk er benyttet for å analysere
bakgrunnsdata. Utvalget ble delt i to; en gruppe med sykepleiere og en gruppe med spesialsykepleiere.
Videreutdanningsstudentene som nettopp hadde startet på sin utdanning (N = 15) ble slått sammen med
sykepleiergruppen. Studentene i kullet som hadde fjorten dager igjen av studiet (N=14) ble slått sammen
med spesialsykepleiergruppen. Sumskår er det samme som antall korrekte svar for hvert enkelt skjema.
Sumskår ble gjennomsnittsberegnet i begge grupper. Forskjell i gjennomsnittlig sumskår mellom
sykepleiere og spesialsykepleiere ble undersøkt med students t-test. Signifikansnivået ble satt til 5 prosent
(p < 0,05). Videre ble det beregnet prosentvise korrekte svar på hvert av de 40 spørsmålene både i det






Totalt 183 (76,9 prosent) besvarte spørreskjemaet, fordelt på 79 sykepleiere og 104 spesialsykepleiere.
Av de 183 som besvarte spørreskjemaet er det flest i aldersgruppen 30±39 år. Nesten alle i utvalget har
en stillingsprosent fra 75 til 100. De fleste spesialsykepleierne er utdannet barnesykepleiere.
Spesialsykepleierne har nesten tre ganger så lang arbeidserfaring som sykepleierne. Oversikt over alder,
utdanningsnivå, stillingsbrøk og arbeidserfaring fremkommer av tabell 1.
 
Vis i full størrelse
 
Resultater fra spørreundersøkelsen
Det er mulig å oppnå 40 poeng på spørreskjemaet. I denne spørreundersøkelsen varierte oppnådd
poengsum mellom 14 og 39 med et gjennomsnitt på 28,5 poeng (71,2 prosent) i hele utvalget.
Spesialsykepleierne skåret i gjennomsnitt 30 poeng (75 prosent), mens sykepleierne skåret 26,5 poeng
(66,3 prosent), se tabell 2. Resultatet fra t-testen viste at det er statistisk signifikant forskjell i sumskår
mellom sykepleiere og spesialsykepleiere, t = 5,77, p < 0,001. 
 




Mellom 91,7 prosent og 100 prosent av det samlede utvalget svarer riktig på de ti mest korrekt besvarte
sp¡rsmålene. Tabell 3 gir en oversikt over hvilke sp¡rsmål dette omhandler.
 
Vis i full st¡rrelse
 
Det sp¡rsmålet som sjeldnest ble besvart korrekt var knyttet til f¡lgende pasientsituasjon. Korrekt svar er
markert med uthevet skrift.




Totalt 39,8 prosent av spesialsykepleierne og 26,9 prosent av sykepleierne besvarte korrekt at Andreas¶
smerteintensitet er lik 8. De ble videre bedt om å vurdere hvilken dose morfin han behøver. Lege har
forordnet 1–3 mg inntil hver time, inntil pasienten er smertelindret. Totalt 33,3 prosent av
spesialsykepleierne og 15,4 prosent av sykepleierne ville gi maksimal dose med morfin på 3 mg ut fra
legens forordning i denne pasienthistorien. Av det samlede utvalget besvarte 18 prosent korrekt på begge
spørsmålene og 21,9 prosent valgte ikke å gi noe morfin. Disse vurderte pasientens smerteintensitet i
gjennomsnitt til å være 2,8. I tabell nr. 4 vises en oversikt over de øvrige ni spørsmålene som er minst
korrekt besvart.
 
Vis i full størrelse
 
Diskusjon
Dette er den første studien som evaluerer sykepleieres og spesialsykepleieres kunnskaper om og
holdninger til smerte hos barn i et europeisk land ved bruk av PNKAS. Utvalget i denne studien har
tilnærmet samme prosent korrekte svar som studier i USA med bruk av PNKAS (15, 16). Hovedfunnene
som fremkommer av studien er at både sykepleiere og spesialsykepleiere har gode kunnskaper på flere
områder innen fagfeltet, men at det eksisterer et gap mellom teoretisk kunnskap og praktisk handling,
synliggjort gjennom to pasienthistorier. Spørsmål knyttet til medikamenter, opioideavhengighet, faren for
respirasjonsdepresjon ved bruk av opioider og overrapportering av smerter var blant de ti dårligst
besvarte spørsmålene. Et positivt funn var at myten om at spedbarn ikke tåler opioider og ei heller kan
huske smertefulle opplevelser er inne på listen over de ti best bevarte spørsmålene.
Nesten 90 prosent av det samlede utvalget mener at barnet/ungdommen selv er den som best kan
bedømme egen grad av smerte, at smerte er «det pasienten sier at det er». Når deltakerne stilles overfor
to pasienthistorier, nyttiggjøres imidlertid ikke denne kunnskapen tilfredsstillende. Om lag 2/3 mener at
pasienten har mindre smerte enn han selv uttrykker, 8 på en skala fra 0–10. Kun 25 prosent gir pasienten
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maksimal dose med morfin ut fra forordning. Dette til tross for at 100 prosent sier at barn ikke bør
oppmuntres til å tåle smerte, og at smerte skal vurderes og behandles individuelt. Når deltakerne får
opplyst at pasienten grimaserer og viser tegn på smerter, øker korrekt svarprosent. Likevel mener fortsatt
cirka 30 prosent av spesialsykepleierne og nesten 40 prosent av sykepleierne at pasienten har mindre
smerte enn han selv uttrykker. Det kan se ut som om sykepleierne og spesialsykepleiernes kunnskaper
ikke viser seg i handling. Smerte er ikke lenger «det pasienten sier at det er», men det sykepleierne «mener
at det er». Det legges andre vurderinger til grunn enn pasientens eget utsagn når smerte vurderes. I
spørreskjemaet ble deltakerne spurt om det er nødvendig å få bekreftet barnets eller ungdommens
smerteutsagn gjennom observerbare forandringer i fysiologiske parametere. Nesten 80 prosent svarte
korrekt; at det skal være tilstrekkelig med pasientens eget utsagn, og absolutt hele utvalget svarer korrekt
på at barn ikke skal oppmuntres til å tåle smerte. Samtidig mener halvparten av sykepleierne og 30
prosent av spesialsykepleierne at pasienter overrapporterer grad av smerter oftere enn det som er tilfelle.
Kirkevold (2002) skriver at både teoretisk kunnskap, praktisk kunnskap og etisk kunnskap må integreres
i utøverens kompetanse for å innvirke på den enkeltes handlinger i møte med pasienten. Refleksjon og
kritisk tenkning inngår som viktige komponenter (28). Å gi smertestillende medikamenter vil ikke alltid ha
en synlig, observerbar virkning. Smertelindring kan fort bli sykepleierens valg, i motsetning til andre typer
behandling. Sykepleiere har ansvar for å vurdere pasientens smerter og administrere tilstrekkelig mengde
forordnet analgetika. Dette er forankret i Helsepersonellovens § 4 med kravet til faglig forsvarlighet og å
yte omsorgsfull hjelp (29). Sykepleiere kan være den som fremmer optimal smertelindring, eller være en
barriere med økt lidelse for barnet som konsekvens (30). Vincent (2005) vurderte i sin studie mengde
administrert analgetika opp mot mengde forordnet analgetika. Sykepleierne administrerte kun 37,9 prosent
av den mengde morfin de hadde mulighet til å gi ut fra forordninger, samt 22,8 prosent av total mengde
smertestillende medikamenter som var tilgjengelig ut fra forordninger (17). Jacob og Puntillo (31)
beskriver at 60 prosent av sykepleierne ved en spørreundersøkelse mener at smertebedømming er
nødvendig fra hver til hver annen time, mens de i praksissituasjoner kun dokumenterer dette i 10±15
prosent av tilfellene. Dette viser at det kan være et gap mellom det sykepleiere sier at de bør gjøre og hva
de faktisk gjør i kliniske situasjoner. Dihle et al. (32) fant også dette i en norsk studie om postoperativ
smertehåndtering av voksne pasienter. Sykepleiere hadde teoretisk kunnskap om sentrale temaer innen
postoperativ smertehåndtering, men denne kunnskapen ble ikke tilstrekkelig anvendt i pasientsituasjoner.
Sykepleieren kan dermed bli en barriere for god smertehåndtering.
Spørsmålene om respirasjonsdepresjon og medikamentavhengighet er blant de som oftest besvares feil.
Dette stemmer med hva AAP (2004) tidligere har rapportert (8). Studier fra USA utført med PNKAS har
også spørsmålene om respirasjonsdepresjon (15-17) og opioideavhengighet (17) blant de ti som hyppigst
besvares feil. Engstelse for at pasientene skal utvikle respirasjonsdepresjon og medikamentavhengighet
kan derfor være noe av forklaringen på at det ikke gis maksimal mengde forordnet morfin til en pasient
som bedømmer egen grad av smerte til 8, på en skala fra 0±10. En annen forklaring kan være at nesten
halvparten av studiens deltakere ikke vet at morfin betraktes som førstevalget i behandlingen av moderat til
sterke smerter hos barn. Det kan også være, som i studien her, at mange sykepleiere ikke vurderer at
pasienten har så sterke smerter som pasienten selv uttrykker.
Det er gledelig at hele 91,8 prosent av det samlede utvalget og 99 prosent av spesialsykepleierne ikke
lenger tror på myten om at barn under to år har nedsatt smertefølsomhet og hukommelse for smertefulle
opplevelser grunnet et umodent nervesystem. Tilsvarende tall ble funnet i forhold til myten om at spedbarn
ikke tåler opioider. Smertebehandling av nyfødte var bortimot ikke eksisterende for noen tiår siden (33).
Operasjoner ble gjennomført med minimalt med smertestillende medikamenter frem til 1987 (34) og ved
prosedyresmerte fikk heller ikke denne pasientgruppen tilfredsstillende smertelindring (35). Viktig
forskning utført på 1980- og 1990-tallet utfordret eksisterende myter og kunnskap innen feltet er
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forbedret. Utfordringen fremover blir å implementere gjeldende kunnskap i klinisk praksis (36).
Det er knyttet begrensninger til studien. Kunnskapsnivået til de 23,1 prosentene som ikke besvarte
spørreundersøkelsen, er ukjent. Funnene går i samme retning som tilsvarende studier med PNKAS (14-
16). Likevel er de ikke nødvendigvis representative for alle sykepleiere i Norge, i og med at deltakerne er
rekruttert fra én høyskole og tre sykehus innenfor én helseregion. At utvalget er rekruttert fra avdelinger
som hyppig benytter opioider, kan ha påvirket resultatet. Respondentene i denne studien kan ha flere
riktige svar enn om utvalget hadde blitt rekruttert fra alle typer barneavdelinger.  
 
Konklusjon
Sykepleierne og spesialsykepleierne som deltok i studien har god kunnskap innen viktige områder innenfor
feltet barn og smerter. Myter om at spedbarn ikke tåler opiater og har nedsatt smertefølsomhet, vises i
liten grad i studien. Deltakerne mener videre at barn ikke skal oppmuntres til å tåle smerte, og at smerte
må behandles individuelt. Det eksisterer likevel et gap mellom hva sykepleierne og spesialsykepleierne har
kunnskaper om og hvordan smertevurdering og behandling synliggjøres i «handling», når de stilles overfor
to pasienthistorier. Denne mang-lende handlingskompetansen i kombinasjon med engstelse for
respirasjonsdepresjon og medikamentavhengighet som bivirkning til opioidebehandling, samt mangelfull
kunnskap om enkelte medikamenter, synliggjør områder for forbedring.
Det er av interesse å gjennomføre tilsvarende studier i andre deler av landet. Videre er det nødvendig å
forske videre på hvilke faktorer som må til for å redusere gapet mellom teoretisk kunnskap og praktisk
handling. Utdanning og tilrettelagt undervisning basert på kunnskapsmanglene er viktig. Det er også
nødvendig å ha et fokus på de holdninger sykepleiere viser.
 
Implikasjoner for praksis
Ved at PNKAS har blitt validert og nå er tilgjengelig på norsk kan kartlegging av sykepleieres kunnskaper
om og holdninger til smerter hos barn gjennomføres både lokalt og nasjonalt. Kun kartlegging er ikke
tilfredsstillende, men gir en mulighet til å identifisere områder for forbedring (22). Undervisning og
handlingsplaner bør justeres på bakgrunn av svarene, slik at kvaliteten på den smertelindringen som gis til
barn ved norske barneavdelinger kan forbedres.
 
Takk til Norsk Sykepleierforbund, Norsk Barnesykepleierforbund og Norsk Barnesmerteforening som
har gitt stipend til gjennomføringen av prosjektet, samt ledere og deltakere som gjorde studien mulig.
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